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Objectifs 


• Diagnostiquer une fracture de I'extremite superieure du femur 
chez I'adulte. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


L es fractures de I'extremite superieure du 
femur (FESF) de I'adulte sont frequentes et 
graves. Elies mettent en jeu le pronostic 
vital du sujet age fragile, et a tout age le pro- 
nostic fonctionnel. On distingue deux types lesionnels (fractures 
cervicales et fractures trochanteriennes), qui presentent des 
caracteres communs. C'est le bilan radiographique qui permet 
de faire un diagnostic precis, puis de poser I’indication operatoire. 
La prise en charge de ces patients doit etre globale et multidisci- 
plinaire. 


ANATOMIE ET PHYSIOPATHOLOGIE 

On difference les fractures du col femoral (fractures cervicales) 
- un tiers des cas - et les fractures du massif trochanterien 
(fractures trochanteriennes) - deux tiers des cas. Les fractures 
cervicales se situent dans la region qui unit la tete femorale au 
massif trochanterien. La vascularisation cephalique est assuree 
par les vaisseaux circonflexes anterieur et posterieur, dont I'artere 
principale est I'artere polaire superieure. Elle penetre la capsule 
au niveau de la fossette digitale, puis chemine a sa partie supe- 
rieure avant de penetrer la partie superieure de la tete femorale. 
Le deplacement d'une fracture cervicale peut compromettre la 
vascularisation cephalique en comprimant ou en dechirant les 
arteres nourricieres, cause d'osteonecrose. Ce n'est pas le cas 
des fractures trochanteriennes. 

Ce sont les muscles periarticulaires, inseres sur les fragments 
fracturaires (muscles fessiers et muscles pelvi-trochanteriens 
sur le massif trochanterien, muscle psoas sur le petit trochanter 
et muscles adducteurs sur la ligne apre du femur), qui vont etre 
a I'origine du deplacement de la fracture. Ils vont determiner I'at- 
titude en raccourcissement (fessiers et psoas), rotation externe 
(grand fessier et psoas) et adduction (adducteurs) du membre. 


EPIDEMIOLOGIE 

Probleme de sante publique 

On compte pres de 82 000 FESF par an en France (donnees 
PMSI 2005), et I'accroissement important de la population agee 
devrait s'accompagner d'un doublement de leur frequence d'ici a 
2050. II existe une nette predisposition feminine du fait de I'osteo- 
porose et de I'augmentation de la duree de vie. La fracture signe 
la fragility osseuse et constitue I'entree dans I'osteoporose frac- 
turaire. On estime a 23 % le risque pour une femme de « race » 
blanche de 50 ans de presenter une FESF durant sa vie restante 
(donnees International Osteoporosis F oundation, 2005). Plus de 
80 % des FESF surviennent apres I'age de 50 ans, et une fois 
sur deux apres 75 ans. 

Causes 

La cause principale est la fragility osseuse liee a I'age et a I'os- 
teoporose (plus de 80 % des cas). La fracture est le plus souvent 
secondaire a un traumatisme a basse energie lors d'une simple 
chute de sa hauteur, mecanique par maladresse (les trois quarts 
a I'interieur et les deux tiers dues a des facteurs environnemen- 
taux : escalier, tapis, mauvais eclairage, animaux domestiques ou 
tout autre obstacle dans le cadre de vie) ou secondaire a un malaise. 
Environ un tiers des personnes agees vivant a domicile font des 
chutes, et plus encore en institution. Moins de 6 % de ces chutes 
generent une fracture, et moins de 1 % une FESF. 

Les autres causes sont plus rares : traumatisme a haute energie 
(accident sur la voie publique, accident de sport ou chute de lieu 
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eleve) chez le sujet jeune dans 10 % des cas, ou fracture patho- 
logique survenant sans traumatisme, le plus souvent secondaire 
a une tumeur osseuse lytique primitive ou secondaire, dans moins 
de 10 % des cas. 

Retentissement fonctionnel et general 

Chez le sujet age, au-dela de 75-80 ans, les FESF constituent 
un marqueur du vieillissement et signent une fragilite generale. 
II existe une surmortalite de I'ordre de 15 a 20 % par rapport a 
la population du meme age. Cela se traduit par un taux de mor- 
talite d'environ 13 % a 3 mois et de 20 a 25 % a un an. Cette sur- 
mortalite n'est pas due essentiellement a la fracture mais est 
secondaire aux comorbidites preserves chez 50 a 65 % des 
patients : troubles cardiorespiratoires, troubles neurologiques, 
diabete... Elle correspond done a un revelateur de I'etat general 
du sujet et de sa « fragilite ». Ces fractures presenter^ egalement 
un retentissement fonctionnel majeur, comme I’illustrent les prin- 
cipales donnees chiffrees rapportees dans le tableau 1. 


EUn Principales donnees chiffrees a retenir 
illustrant la gravite des FESF 


Nombre total de cas 

environ 82 000 par an 

Retentissement general 


1 surmortalite 

15 a 20 % 

1 mortalite 


— ^ a trois mois 

13 % 

^ a un an 

20 a 25 % 

Retentissement fonctionnel 


1 Perte d’autonomie 

50 % 

-*■ dependance a domicile 

25 a 35 % 

-*• institutionalisation 

15 a 25 % 

1 marche autonome impossible 

40 % 

1 recuperation au meme niveau 

30 % 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, pourrait concemer l item 
« Fracture de Fextremite superieure du femur chez Fadidte ». 


La question « Fractures de Fextremite 
superieure du femur de Fadulte » constitue 
LA question transversale par excellence 
de notre specialite. Elle peut facilement 
faire appel a de nombreuses connaissances 
correspondant a differentes specialties, 
telles que l’orthopedie, la geriatrie, la rhu- 
matologie . . . Le diagnostic radiographique 
et l’indication chirurgicale ne doivent pas 
poser de probleme. 

Les dossiers proposes aux Epreuves clas- 
santes nationales sont typiques et souf- 
frent peu de discussion, les classifications 
(Garden, Pauwels) sont admises par tous 
et doivent etre connues, et il faudra diffe- 
rencier une fracture trochanterienne sta- 
ble d’une instable. Quant aux indications 
chirurgicales, pour les fractures cervicales, 
la RMO n° 27 les encadre strictement, et 
pour les fractures trochanteriennes il s’agit 
toujours d’une osteosynthese. Un dossier 
purement chirurgical ne serait done pas 
discriminant, et n’est d’ailleurs pas d’actua- 
lite. La difference entre les etudiants se 
fera dans la prise en charge perioperatoire 
(mise en condition a l’anivee aux urgences 


puis periode postoperatoire immediate) 
et multidisplinaire du patient : detection 
et prevention d’une decompensation des 
comorbidites, evaluation geriatrique, pre- 
vention de la recidive de chute, depistage 
de l’osteoporose et traitement adequat, 
prescription de soins de physiotherapie. . . 
Il faudra done savoir prendre les mesures 
adequates en urgence (antalgie, bilan pre- 
operatoire, evaluation anesthesique, diag- 
nostic radiographique precis, indications 
chirurgicales) mais surtout replacer la 
fracture dans un contexte beaucoup plus 
general en planifiant et en coordonnant 
Faction des differents acteurs de sante 
(medecins, kinesitherapeute, infirmieres a 
domicile. . .). 

Cas clinique 

Madame B., 81 ans, est arnenee aux 
urgences en ambulance a la suite d’une 
chute de sa hauteur. Ses enfants, qui 
vivent avec elle, vous expliquent qu’elle 
a glisse sur un tapis dans le couloir. Elle 
n’a pas pu se relever. Mme B. se plaint 
spontanement de la hanche droite, 
qu’elle ne peut plus bouger. 


O Quelles mesures therapeutiques 
devez-vous prendre a l’anivee de la 
patiente ? 

o Quels sont, d’apres vous, les trois 
parametres les plus importants a evaluer 
ayant valeur pronostique chez cette 
femme agee ? 

0 Connaissez-vous des scores fonction- 
nels qui puissent evaluer les parametres 
que vous avez retenus dans la question 
precedente ? 

o Le bilan radiographique a retrouve 
une fracture per-trochanterienne stable. 
Quelles sont les grandes lignes de votre 
prise en charge therapeutique au cours 
de l’hospitalisation ? 

0 Dans le souci d’une prise en charge 
plus globale, et pour eviter un nouvel 
accident, quelles mesures proposez-vous 
avant la sortie de Fhopital ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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PRESENTATION CLINIQUE CLASSIQUE 

Le diagnostic de FESF doit etre suspecte devant I'existence d'un 
trepied symptomatique. Ce tableau Clinique, commun aux fractures 
cervicales et trochanteriennes, associe : 

- une douleur inguinale, fessiere ou trochanterienne ; 

- une impotence fonctionnelle, avec impossibilite de mobiliser 
la hanche ; 

- une deformation classique du membre traumatise en rotation 
externe, adduction et raccourcissement. 

Classiquement, il existe un empatement de la region tro- 
chanterienne, dans les fractures trochanteriennes, qui est absent 
en cas de fracture cervicale. 

Chez le sujet age, ce tableau classique est le plus souvent 
retrouve en dehors des fractures non ou peu deplacees ou la 
deformation peut etre absente. Chez le sujet jeune, il s’agit plus 
souvent d'un traumatisme a haute energie ou parfois la FESF est 
au second plan. 


CONDUITE A TENIR EN URGENCE 

Conduite a tenir immediate 

Dans tous les cas, le patient doit etre hospitalise dans un ser- 
vice specialise. Mais devant la suspicion d'une FESF, il faut savoir, 
avant meme la realisation de radiographies, soulager un patient 
algique au moins par une immobilisation temporaire (matelas 
gonflable, calage du membre inferieur en rotation neutre pour 
lutter contre la rotation externe). II faut ensuite rapidement 
mettre en place une voie veineuse peripherique (en prelevant le 
bilan sanguin preoperatoire necessaire si la suspicion est forte), 
prescrire les antalgiques efficaces par voie intraveineuse en 
respectant les paliers de I'OMS et realiser la mise en traction qui 
permet d'immobiliser la fracture efficacement et durablement. 
La traction peut etre une traction collee a la jambe ou une traction 
transosseuse transtibiale, en fonction des habitudes, de I'etat 
cutane et du delai d'attente avant la chirurgie. 

Une consultation anesthesique est realisee et completee si 
necessaire. Les anticoagulants par voie orale sont stoppes. Le 
malade doit etre « nurse » pendant la periode preoperatoire pour 
prevenir les complications du decubitus qui peuvent apparaitre 
des le premier jour. Le geste operatoire n'est pas realise en 
urgence mais plutot en urgence differee (dans les 48 premieres 
heures), car il s'agit le plus souvent de patients ages, et une pre- 
paration preanesthesique est parfois necessaire. Chez le sujet jeune, 
au contraire, la fracture cervicale est une urgence ; le patient est 
laisse a jeun. 

Prise en charge initiale 

Chez un patient soulage, on complete I'examen Clinique. II faut : 
- preciser les circonstances du traumatisme (chute mecanique 
par maladresse ou malaise necessitant alors des investigations 
supplementaires) ; 


a retenir 

Probleme majeur de sante publique : 82 OOO cas 
par an en France. 

La prevalence et I'incidence augmentent exponentiellement 
avec I’age. 

Frequence preponderate chez le sujet age (plus de 80 ans), 
avec predominance feminine. 

Bilan radiographique soigneux (radiographie de face 
et de profil). 

Fracture cervicale : classification de Garden et de Pauwels. 
Fracture trochanterienne : type et critere de stability 
(respect du petit trochanter et du mur postero-externe). 

La FESF de I’adulte jeune est une pathologie locale mettant 
en jeu le pronostic fonctionnel. 

• Fracture cervicale : 

-* urgence chirurgicale ; 

-* risque domine par I'osteonecrose avasculaire post- 
traumatique (deplacement et delai operatoire) ; 

-*■ chirurgie conservatrice : osteosynthese. 

• Le risque de la fracture trochanterienne est le cal vicieux. 
La pseudarthrose est rare et la necrose exceptionnelle. 

• II faut rechercher des lesions associees en cas 
de traumatisme a haute energie. 

La FESF du sujet age est une pathologie generale 
qui peut mettre en jeu le pronostic vital = marqueur 
du vieillissement et avertisseur de la fragilite generale 
du patient. 

• II s'agit d'une semi-urgence chirurgicale. 

• L'urgence est I'analyse du terrain : 

-*■ recherche des comorbidites ; 

-» evaluation de I'autonomie avant la chute. 

• Objectif du traitement : permettre la deambulation 
en appui complet le plus precoce possible : 

-* passe de maniere (guasi) obligatoire par la chirurgie. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 685) 


- noter les antecedents medicaux et chirurgicaux, les pathologies 
associees et comorbidites eventuelles, ainsi que I'existence ou 
non d'une desorientation temporelle et/ou spatiale en faveur 
d'une alteration des fonctions cognitives ; 

- rechercher les lesions associees (traumatisme cranien, trauma- 
tisme du membre superieur...). 

L'esperance de vie depend de I'etat physiologique du patient, 
et s’evalue en fonction de I'age, des comorbidites et de I'auto- 
nomie des patients. Une attention toute particuliere est portee 
a revaluation de cette derniere avant le traumatisme : lieu de vie 
(domicile seul ou accompagne, maison de retraite...), perimetre 
de marche, aides a la marche, autonomie a I'habillage et I'alimen- 
tation, continence... Malgre I'amelioration de I'etat de sante de la 
population, c'est a partir de 75 ans qu'augmentent les incapacites 
et les handicaps avec une population agee tres heterogene. Cela 
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rend necessaire une evaluation gerontologique standardisee 
(tableau 2), qui permettra de distinguer trois grands groupes : 

- le sujet age actif et presentant peu ou pas de comorbidite, avec 
une activite physique « normale » et comparable a la population 
generale ; 

- le sujet age « fragile », avec une activite physique plus reduite 
et a risque de decompensation a la suite d'un stress ou de la 
modification de son environnement ; 

- le sujet de plus de 75-80 ans dependant ou presentant une 
alteration des fonctions cognitives. 

II faut savoir distinguer ces trois populations, car elles orientent 
les indications therapeutiques. Elles permettent egalement de 
depister les patients necessitant la mise en ceuvre des mesures 
medico-sociales renforcees (mesures de sauvegarde de justice, 
aides a domicile, placement...), parfois meme des I'admission aux 
urgences afin de garantir la meilleure prise en charge possible. 

Chez le sujet jeune polytraumatise ou polyfracture victime 
d'un traumatisme a haute energie, la FESF peut etre masquee, et on 
recherche des lesions associees ou des complications immediates 
pouvant mettre en jeu le pronostic vital. 

Diagnostic differentiel 

II ne se congoit qu'avant la realisation des radiographies. A ce 
stade, les diagnostics differentiels peuvent etre : 

- une fracture du bassin (branches ilio- et/ou ischiopubiennes, 
cadre obturateur) ; 

- une fracture homolaterale du femur (diaphysaire ou de I'ex- 
tremite inferieure du femur) ; 

- une luxation de prothese ou une fracture periprothetique chez 
un sujet deja opere de la hanche. 

mu Elements de revaluation 

gerontologique chez les sujets 
vi c rim es d’une FESF 


Etat nutritionnel 

MNA 

(Mini Nutritional Assessment) 

Troubles de I'humeur 

GDS 

(Geriatric Depression Scale) 

Fonctions cognitives 

MMS 

(Mini Mental State) 

Autonomie a la marche 

Score de Parker 

Activites de vie quotidienne 
(alimentation, continence 
et babblement) 

ADL de Katz 

(Activities of Daily Living) 

et IADL 

(Instrumental Activities 
of Daily Living) 

Comorbidite 

ASA score 

(American Society 
of Anesthesiology) 


Bilan radiographique 

II fait le diagnostic de certitude et precise la forme anatomique. 
II comporte : 

- une radiographie du bassin de face ; 

- une radiographie de la hanche traumatisee de face, le mem- 
bre inferieur en rotation interne de 10°, en traction axiale (elle 
montre le col femoral sans superposition du grand trochanter) ; 

- une radiographie du col du femur en profil chirurgical d'Arcelin 
(il permet de realiser sans mobiliser le membre inferieur fracture : 
la plaque est positionnee dans le plan sagittal contre I'aile iliaque 
et le trochanter du cote fracture tandis que le rayon est oriente 
perpendiculairement a la plaque dans le creux inguinal et que le 
membre inferieur oppose est sureleve) : il montre la bascule 
posterieure et la comminution cervicale posterieure. 

Rarement, les radiographies semblent normales ; on peut 
realiser une tomodensitometrie afin d’eliminer une fracture non 
deplacee et difficilement visible. 

Le bilan est complete par une radiographie thoracique. 


DIAGNOSTIC RADIOGRAPHIQUE 

Fractures cervicales (ou transcervicales 
ou cervicales vraies) du femur 

Ce sont des fractures intra-articulaires dont le pronostic local 
va dependre du deplacement et de la direction du trait de frac- 
ture. Plus la fracture est deplacee et plus la vascularisation de la 
tete femorale est menacee, avec un risque d'osteonecrose. Plus 
le trait de fracture est vertical et plus les forces de cisaillement 
siegeant au niveau du trait favorisent I'absence de consolidation 
et le demontage en cas d'osteosynthese. Cette analyse prend 
toute sa valeur pronostique chez le sujet jeune. Classiquement, 
on retient deux classifications principales pour les fractures 
cervicales. 

1. Classification de Garden (fig. ia) 

Elle s'apprecie sur la radiographie du bassin ou de la hanche 
de face. Elle evalue le risque de rupture capsulaire et de lesion 
de I'artere circonflexe, et done le risque d'osteonecrose en fonc- 
tion de I'importance du deplacement de la fracture. On distingue 
quatre stades de gravite croissante : 

- stade I : fracture engrenee en coxa valga : les travees osseuses 
sont verticalisees avec ouverture de I'angle cervico-diaphysaire 
(coxa valga) [fig. IB], Le col est raccourci, et la capsule est deten- 
due. Le risque de rupture de la capsule et de lesion de I'artere et 
de necrose est faible : 10 % ; 

- stade II : fracture engrenee sans deplacement. Les travees 
gardent leur orientation avec une impaction legere des frag- 
ments. Le risque de necrose est de I'ordre de 20 a 30 % ; 

- stade III : fracture deplacee en coxa vara avec persistance de 
contact entre les fragments au foyer de fracture. Les travees 
sont horizontalisees avec fermeture de I'angle cervico-diaphysaire 
(coxa vara) et conservation d'une charniere interne, la capsule 


ELEMENT ANALYSE 


SCORE ET ECHELLE UTILISES 
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La classification de Garden (A), fracture de type Garden I (B), fracture de type Garden IV (C). 


est mise en tension et partiellement dechiree. Le risque de 
rupture de I'artere est important, avec un risque de necrose de 
I'ordre de 50 a 60 % ; 

- stade IV : fracture en coxa vara avec deplacement total (fig. 1C). 
Les travees gardent leur orientation normale. Les fragments sont 
ecartes par Taction des muscles avec un membre en rotation 
externe. La capsule est rompue, le risque de necrose est fort, de 
I'ordre de 70 a 90 %. 

2. Classification de Pauwels 

Elle s'apprecie sur la radiographie du bassin ou de la hanche 
de face. Elle evalue le risque de pseudarthrose en fonction de la 
direction du trait de fracture par rapport a I'horizontal. On dis- 
tingue trois stades de gravite croissante : 

- stade I : trait de fracture proche de I'horizontal (< 30°) : le foyer 
fracturaire est le siege d'efforts predominants de compression, 
avec un risque faible de pseudarthrose ; 


- stade II : traits de fracture perpendiculaire a I'axe du col (30-50°) : 
les efforts de compression sont moindres tandis que les efforts 
de cisaillement sont plus importants, avec un risque moyen de 
pseudarthrose ; 

- stade III : trait de fracture verticalise (> 50°) : les efforts de cisail- 
lement sont importants, avec un grand risque de pseudarthrose 
exposant egalement aux demontages en cas d'osteosynthese. 

Fractures trochanteriennes 

Elies sont extra-articulaires et ne menacent pas la vasculari- 
sation de la tete femorale. Elies n'exposent pas aux pseudar- 
throses mais sont souvent le siege de cals vicieux. 

1. Classification anatomique 

On distingue les fractures : 

- basicervicales (ou cervico-trochanteriennes) : le trait passe a la 
jonction entre le col et le massif trochanterien, qui reste intact ; 
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- per-trochanteriennes simples : le trait part du grand trochanter 
et se dirige vers le petit trochanter ; 

- per-trochanteriennes complexes avec quatre fragments (tete 
et col femoraux, metaphyse femorale, petit trochanter et grand 
trochanter) ; 

- trochantero-diaphysaires : la fracture part de la region trochan- 
terienne et se poursuit en direction et dans la diaphyse femorale ; 

- sous-trochanteriennes : la fracture siege en dessous du petit 
trochanter entre la region trochanterienne et la diaphyse femorale. 

2. Notion de stability 

L'element essentiel a analyser est la stability de la fracture. 
On considere qu'une fracture est stable quand le petit trochan- 
ter et le mur trochanterien postero-externe sont respectes. II en 
est ainsi des fractures basicervicales et des fractures per-tro- 
chanteriennes non comminutives (fig. 2A). A I'oppose, sont consi- 
derees comme instables les fractures dont le petit trochanter est 
fracture. Ce sont les fractures a traits multiples detachant le 
grand trochanter et le petit trochanter : les fractures per-tro- 
chanteriennes complexes (fig. 2B), les fractures per- et sous-tro- 
chanteriennes ainsi que les fractures trochantero-diaphysaires. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Objectifs du traitement 

/ Chez le sujet jeune, le pronostic est fonctionnel. Le traitement 
a done pour objectif la consolidation de la fracture en evitant la 
necrose pour retarder I'indication d’une arthroplastie. La fracture 
cervicale du jeune est une urgence chirurgicale. 

/ Chez le sujet age, et ce d'autant qu'il s'agit d'un sujet fragile 
(autonomie reduite, comorbidites), le pronostic est vital de par les 
complications postoperatoires eventuelles. Le geste chirurgical 
a comme objectif de permettre la deambulation le plus rapide- 



unniiw a - Fracture per-trochanterienne simple stable 
respectant le petit trochanter et le mur trochanterien postero- 
lateral. B - fracture per-trochanterienne comminutive 
instable. 


ment possible. Dans ce cadre, s'il n'est pas recommande d'operer 
les patients en urgence, ('intervention doit etre consideree comme 
une semi-urgence avec intervention dans les premieres 48 heures. 
L'urgence est au depistage et a la prevention de la decompen- 
sation des comorbidites. 

Indications therapeutiques 

Le traitement est chirurgical, et il y a peu de place pour le trai- 
tement orthopedique qui, necessitant un alitement prolonge, est 
source de complications graves de decubitus. Le traitement 
orthopedique par traction est un traitement d'attente jusqu'a 
('intervention chirurgicale. Les indications seront fonction du type 
de fracture (cervicale ou trochanterienne), du deplacement et 
du terrain. La notion de terrain intervient surtout pour les frac- 
tures cervicales. La figure 3 resume la conduite a tenir et les prin- 
cipals indications. 

1. Fractures trochanteriennes 

Le traitement est chirurgical, sous anesthesie generate ou 
loco-regionale de type rachianesthesie. On reduit la fracture sur 
table orthopedique sous controle de I'amplificateur de brillance 
de face et de profil par traction axiale sur le membre et mise en 
rotation interne. Puis I'osteosynthese est realisee par vis-plaque 
(type DHS = Dynamic Hip Screw), lame-plaque ou par un clou 
femoral proximal court avec une vis cervico-cephalique (type 
Clou Gamma). Une ostheosynthese solide permet une mobilisa- 
tion rapide de la hanche, un lever precoce avec appui sur le mem- 
bre opere en cas de fracture stable ou avec un appui partiel en 
cas de fracture instable pendant 4 a 6 semaines, jusqu'a la conso- 
lidation osseuse qui est rapide (cal osseux visible vers 45 jours). 
Chez les sujets jeunes, on s'oriente toujours vers une osteosyn- 
these. Chez les sujets ages, il n'est pas recommande de mettre 
en place des protheses de hanche dans les fractures trochante- 
riennes. Cependant, en cas de fractures presentant des facteurs 
majeurs d'instabilite et une qualite osseuse mediocre, ou en cas 
de coxarthrose preexistante, la mise en place d'une prothese de 
reconstruction est preferee par certains afin de permettre une 
mise en charge totale precoce. 

2. Fractures cervicales 

/ Sujet jeune de moms de 50 ans : la reference medicale oppo- 
sable (RMO) n° 27 precise que «r II n'y a pas lieu de poser une 
prothese de hanche pour fracture du col du femur avant 
50 ans. » L'osteosynthese est toujours indiquee, sauf devant une 
fracture pathologique (tumeur osteolytique). Ce dogme doit 
pouvoir evoluer ou du moins etre explicite s'il est transgresse 
(deplacement tres important, evolution de la duree de vie des 
protheses...). Chez le sujet jeune, la fracture cervicale constitue 
une urgence therapeutique ou I'allongement du delai preopera- 
toire augmenterait le risque d'osteonecrose. Classiquement, il 
est recommande d'operer ces sujets au cours des 6 premieres 
heures suivant la fracture afin de limiter le risque de necrose. On 
realise alors une reduction de la fracture sur table orthopedique 
sous anesthesie, suivie d'une osteosynthese par vissage (vis per- 
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A L'ACCUEIL AUX URGENCES 


O Pose de voie veineuse peripherique 
© Traitement antalgique efficace 
O Immobilisation par mise en traction 

© Bilan radiographique (radio bassin de face, hanche face et profil, 
radiographie tnoracique) 

0 Evaluation Clinique (antecedents, autonomie, comorbidite) 


0 Bilan pre-operatoire : 

>- numeration formule sanguine 

>- Bilan d'hemostase (TP, TCA, numeration plaquettaire ± INR) 
>- ionogramme sanguin, 

>- groupage (ABO, Rhesus), 

>- electrocardiogramme, 

>- consultation d'anesthesie 


FRACTURE CERVICALE 


Age < 50 ANS 


Garden I ou II 


Reduction 


Osteosynthese 


Autonomie conservee 


Autonomie limitee 

+ osteosynthese 



et pas de comorbidite 


ou comorbidites ou age > 85 ans 




Prothese intermediate 

Prothese totale de hanche 


ou unipolaire ou totale 
si coxopathie pre-existante 


URGENCE +++ SEMI-URGENCE +++ Pronostic VITAL en jeu 

Pronostic FONCTIONNEL Prise en charge multidisciplinaire 


FRACTURE TROCHANTERIENNE 


Age > 50 ANS 


Reduction 
+ osteosynthese 




Garden III ou IV 





Diagramme synthetisant la conduite a tenir en urgence devant une fracture de I'extremite superieure du femur. 


forees ou canulees) ou vis-plaque de type DHS. II est necessaire 
de respecter une periode de mise en decharge pendant au moins 
6 semaines, par deux Cannes ou bequilles. Le risque de compli- 
cations (osteonecrose, pseudarthrose) apres traitement conser- 
vateur n'est pas nul et doit etre explicite au patient. 

/ Sujet de plus de 50 ans : I'indication therapeutique des fractures 
cervicales doit se discuter en fonction de la classification de Garden : 

- fractures Garden I ou II : il n'y a pas dedication d'arthroplastie 
(RMO n° 27), et I'osteosynthese doit etre privilegiee. Si I'indica- 
tion d'arthroplastie est posee, une prothese intermediate ou uni- 
polaire est privilegiee chez les sujets ages, et une prothese totale 
de hanche (PTH) est indiquee s'il existe une coxopathie preexis- 
tante ; 

- pour les fractures Garden III et IV, I'arthroplastie est I'indication 
de reference. L'existence d'une coxopathie invalidante justifie la 
pose d'une PTH, independamment de I'age du patient. En I’ab- 
sence de coxopathie, le choix de la prothese doit se faire en fonc- 
tion de I'esperance de vie estimee du patient et de son niveau 
d'activite. Ainsi, une prothese unipolaire ou intermediate (a 
cupule mobile) est recommandee en cas d'autonomie a la marche 
tres limitee ou, independamment du niveau d'activite du patient, 
lorsque son age est superieur a 85 ans. 


PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE 
IMMEDIATE 

Sujets ages 

Une attention particuliere sera portee aux sujets ages dans 
la periode postoperatoire ou I'ensemble de I'equipe paramedi- 
cale et medicale doit etre sensibilisee a la fragility de ces patients. 
II faut ainsi veiller a : 

- realiser un nurs/'ngpluriquotidien pour prevent les complications 
de decubitus et mettre en place un traitement anticoagulant (en 
I'absence de contre-indication) ; 

- realiser la mise au fauteuil et la verticalisation precoces en sti- 
mulant regulierement les patients afin de reprendre la marche ; 

- prevent la decompensation de comorbidites sous-jacentes 
(diabete, bronchopneumopathie chronique obstructive), insuf- 
fisance cardiaque...) ; 

- assurer une necessaire prise en charge pluridisciplinaire en col- 
laboration avec I'equipe geriatrique afin de depister et corriger 
les pathologies associees : denutrition, diabete, alteration des 
fonctions cognitives et/ou sensorielles (vision, audition), trouble 
de la marche (bilan de chute)... ; 
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Fracture de I'extremite superieure du femur chez I'adulte 


- preparer le retour a domicile ou dans le lieu de vie anterieur. II 
doit etre privilegie, avec si possible I'assistance de la famille, de 
I'entourage ou du medecin referent gui joue le role de coordina- 
teur. Cela passe souvent par la mise en place des mesures d’aide 
a la personne et de soins de kinesitherapie a domicile. Dans le cas 
contraire, un sejour en centre de reeducation ou de convalescence 
est necessaire, avec le risque d’institutionnalisation du patient. 

Cas general 

Dans tous les cas et pour les patients de tout age, il est neces- 
saire de debuter les soins de kinesitherapie de la maniere la plus 
precoce et la plus active possible. Les objectifs sont : 

- eviter la fonte musculaire et entretenir les mobilites articulaires ; 

- surveiller la remise en charge apres une osteosynthese ; 

- realiser I'apprentissage des mouvements a risque lors de la 
marche et des transferts apres arthroplastie ; 

- reeduquer I'equilibre et la posture, si possible pieds nus pour 
reeduquer la sensibilite profonde (travail de la retropulsion, exer- 
cices de lever de chaise, de transferts...) ; 

- reeduquer la marche avec apprentissage des reactions postu- 
rales et reflexes de protection en utilisant si necessaire un deam- 
bulateur, une canne tripode ou une canne simple. 


COMPLICATIONS 

Locales 

1. Fractures cervicales 

/ L'absence de consolidation apres 4 mois definit le retard de 
consolidation et au-dela de 6 mois definit la pseudarthrose. 
Celle-ci est le plus souvent liee a des forces de cisaillement favo- 
rise par un trait de fracture vertical (classification de Pauwels). 
Elle peut egalement etre favorisee par une osteosynthese insuf- 
fisamment stable et une comminution posterieure importante, 
visible sur le cliche en profil chirurgical. Le traitement d'une 
pseudarthrose peut etre conservateur, avec une osteotomie extra- 
articulaire de valgisation de Pauwels permettant I’horizontalisa- 
tion du foyer de fracture et optimisant les forces de compression 
pour permettre la consolidation. Chez certains malades, I'apparition 
d'une pseudarthrose peut egalement conduire a I’indication d'une 
prothese de hanche. 

/ L'osteonecrose avasculaire post-traumatique apparaTt entre 6 mois 
et 3 ans, et se manifeste par des douleurs le plus souvent inguinales 
associees a des signes radiographiques retardes par rapport a 
la clinique. La solution chirurgicale est alors, quel que soit I'age, 
la mise en place d'une prothese de hanche. 

/ Les principales complications des protheses sont : 

- les luxations, surtout apres une fracture cervicale chez les 
sujets ages (2 a 4 %) ; 

- les infections sur protheses, qui sont egalement plus frequentes 
dans cette population aux defenses immunitaires diminuees et 
porteuse de foyers infectieux nombreux (infections urinaires 
asypmptomatiques, ulceres variqueux, pathologies prostatiques 


et gynecologiques, foyers infectieux dentaires...). II faut connaitre 
le pronostic tres pejoratif d'une telle complication ; 

- les fractures periprothetiques, a la suite d'une nouvelle chute. 

2. Fractures trochanteriennes 

La principale complication est le cal vicieux, le plus souvent 
en rotation externe, pouvant etre associe a un raccourcissement 
secondaire a un defaut de reduction de la fracture. 

Plus rarement, on peut assister a un demontage secondaire 
de I'osteosynthese, ayant pour origine une fracture tres insta- 
ble, une qualite osseuse tres mediocre du patient, un appui intem- 
pestif en postoperatoire ou une insuffisance technique lors de 
I'osteosynthese. 

Generates 

1. Immediates 

II faut toujours eliminer une lesion axiale (crane, thorax, abdo- 
men, pelvis) pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient 
lors d’un traumatisme a haute energie chez un sujet jeune. 

II faut se metier des traumatismes craniens apparemment 
« banals » chez des sujets ages traites par antiagregants ou anti- 
coagulants (a I'origine d’hematomes sous- ou extraduraux aigus ou 
subaigus). II se manifeste par une somnolence ou une desorien- 
tation temporospatiale. Le risque est alors de meconnaTtre le 
diagnostic du fait de la grande frequence des alterations des 
fonctions cognitives et des syndromes depresses chez les sujets 
ages hospitalises 

2. Secondaires durant la periode postoperatoire 

Ce sont : 

- les decompensations de comorbidite preexistante ; 

- les complications de decubitus, qui peuvent apparaTtre tres 
rapidement : escarres aux points d'appui, syndrome occlusif, 
maladie thromboembolique ; 

- le syndrome de glissement avec grabatarisation et deces pre- 
coce, qui est le risque majeur. 

3. Tardives 

Au niveau general, les complications se traduisent par : 

- une surmortalite de I'ordre de 15 a 20 % (le taux de mortalite 
est de 20 a 25 % a 1 an ; le taux normalise a 5 ans est multiplie 
par 2,2 chez la femme et par 3,2 chez I'homme) ; 

- une perte d’autonomie. 


DEPISTAGE DES FACTEURS FAVORISANTS 
ET MESURES DE PREVENTION 

Prevention primaire 

La prevention passe par le depistage et la prise en charge de 
la fragilite osseuse et devaluation du risque de chute chez la per- 
sonne agee. 
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Ces mesures doivent d'autant plus etre mises en place qu'il 
existe un antecedent fracturaire : un antecedent de fracture de 
poignet multiplie par 1,9 le risque de presenter une FESF, tandis 
qu'un tassement vertebral ou une autre fracture (epaule...) le 
multiplient par 2. Les antecedents de fracture ou de chutes a 
repetition augmentent le risque de FESF. On retrouve des ante- 
cedents de fracture chez 45 % des femmes et 30 % des hommes 
admis pour une FESF. 

Prevention secondaire 

Quand une FESF survient, en general autour de 80 ans, elle 
permet de predire un risque de 10 % de fracture de la deuxieme 
hanche a 5 ans. Ilya done une place pour la prevention secon- 
daire, qui passe par la prevention des chutes associee au depis- 
tage et au traitement d'une fragility osseuse. Cette prevention 
doit etre initiee des I'hospitalisation. Elle doit etre relayee plus 
tard au travers de correspondants « de terrain » (medecin refe- 
rent, geriatre, reeducateur, personnel paramedical, famille et 
entourage...). 

1. Depistage d'une fragilite osseuse 

Dans tous les cas, les FESF sont un signe de fragilite osseuse 
chez les sujets de plus de 50 ans, notamment les femmes. 

Un depistage de I'osteoporose associe aux mesures thera- 
peutiques adequates doit etre propose afin de limiter le risque de 
survenue d'une nouvelle fracture. 

Chez les sujets plus ages, la correction de carences nutrition- 
nelles peut etre associee a une supplementation en calcium et 
vitamine D3 (cholecalciferol). 

Ces mesures medicamenteuses s'accompagnent de mesures 
hygienodietetiques, telles qu'un exercice physique regulier, meme 
modere. Ce dernier diminue le risque fracturaire et la severity des 
lesions secondaires aux chutes chez les femmes menopausees. 
Cet effet protecteur passe par deux principaux mecanismes : un 
role de prevention par I'entretien des reponses neuromusculai- 
res qui permettent d'eviter la chute et qui protegent des lesions 
lors de celle-ci ; une augmentation de la masse osseuse en regard 
du site de I'exercice physique de musculation. 

2. Depister les facteurs de risgue predictifs de chutes 

Ce sont, au-dela de I'age avance (le risque augmente avec I'age ; 
la barriere des 80 ans semble cruciale) et du sexe feminin : 

- la prise de medicaments, en particulier sedatifs, antipsychotiques 
ou hypotenseurs (hypotension orthostatique), mais egalement 
I'alcool ; 

- I'existence d'une instability et de troubles de I'equilibre et de 
la marche (pathologies neurologique, rhumatismale, orthope- 
dique...) ; 

- les troubles de la vision ; 

- la presence d'une depression ou d’une deterioration intellec- 
tuelle ; 

- I'insuffisance d'activite, d'exercice physique, et notamment de 
marche ; 

- le fait de resider en institution, mais aussi de vivre seul. 


3. Amelioration de I'environnement 

II faut sensibiliser I'entourage a la quality de I'environnement 
a I'interieur (mauvais eclairage, escaliers raides, sols glissants, 
tapis non fixes, animaux de compagnie, jouets d'enfant, cordons 
du telephone et d’appareils electriques...), avec parfois la neces- 
sity d'un amenagement du logement afin d'ameliorer les condi- 
tions de vie et d'habitat pour eviter de nouvelles chutes. 

II ne faut pas negliger les risques a I'exterieur (trottoirs hauts 
ou glissants ou mal visibles, circulation et transports publics...), 
en insistant cependant sur Futility de conserver une vie sociale 
et de lutter contre I'isolement, car trop de sujets ages ayant chute 
n'osent plus sortir par apprehension d'une nouvelle chute, et peu 
a peu se desocialisent, ce qui peut aussi etre une source de 
depression. 

4. Utilisation de protecteurs de hanche 

Elle est possible, mais se heurte a une observance tres limi- 
tee (inconfort, difficulty de mise en place du protecteur lui-meme, 
incontinence urinaire...), notamment la nuit, ce qui tend a dimi- 
nuer leur efficacite pourtant prouvee dans la prevention des 
FESF chez les personnes agees a fort risque. 

Les protecteurs de hanche sont commercialises en France et 
rembourses par la Security sociale chez le sujet age institutio- 
nalise de plus de 70 ans. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conjlit d’interets 
concemant les donnees publiees da/ts cet article. 


Pour en savoir plus 
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